МУНИЦИПАЛЬНОЕ (БЮДЖЕТНОЕ КАЗЕННОЕ, АВТОНОМНОЕ) ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ

НАЗВАНИЕ УЧРЕЖДНИЯ

ЮРИДИЧЕСКИЙ АДРЕС, ТЕЛЕФОН/ФАКС, E – mail
НАПРАВЛЕНИЕ

НА ТЕРРИТОРИАЛЬНУЮ ПМПК

ПМП консилиум образовательной организации на основании заявления родителей (законного представителя) просит провести комплексное психолого-медико-педагогическое обследование ребенка:
ФИО______________________________________________________________________

Дата рождения _____________________________________________________________

Адрес проживания __________________________________________________________

Образовательная организация_____________________________________________

Класс/группа ______________________________________________________________

Инициатор обращения (ФИО/родитель/)_______________________________________
Повод обращения___________________________________________________________ 

(причины)
Директор/заведующий  образовательной организации ____________________ ______________

                                                                             подпись                                                                    расшифровка

Дата 

М.П.

